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菓引用語 t虚血性大腸炎,壊 死穿孔型

はじめに             理 学的所見異常なし.腹 部は著明に膨満し,全 体に圧

虚血性大腸炎は,1963年 Boleyら'らにより大腸の  痛 およびBlunberg徴候を認め,特 に左下腹部に著明

虚血性病変として,そ して1966年Marstonらのにより   な 圧痛を認めた。腸雑音は全く聴取しえなかった。

虚血性大腸炎として報告されて以来,次 第に注目され   入 院時検査成績 :白血球数32,000と著明な増多を認

てきた。本邦では1972年山城らりにより報告されてか  め た (表1).

ら近年,報 告症例が増加している。虚血性大腸炎のう    腹 部単純X線 撮影 :拡張した下行結腸のガス像と著

ち壊死穿孔型は,緊 急手術の対象となり,予 後はきわ   明 な小腸ガス像を認めた.以 上より麻痺性インウスを

めて悪い.1972年豊島ら。が初めて報告して以来,19例   伴 った汎発性腹膜炎と診断し,発 症後24時間で緊急手

報告されているが,わ れわれは陣弯曲部より下部直腸  術 を施行した。

まで広範囲に発生した壊死穿孔型の lf/11を経験し,救    手 術所見 :開腹すると糞臭を伴った膿汁様の腹水を

命しえたので,若 干の文献的考察を加え,報 告する。

症  例

患者 :73歳,男 性

主訴 :腹痛,下 血

既往歴 t昭和56年脳血栓症にて加療

家族歴 :特記すべきことなし

現病歴 :昭和58年2月中旬下血にて近医を受診し,

大腸X線 検査 。大腸内視鏡検査をうけ,潰 易性大腸炎

の疑いで治療をうけていた (図1,2)。 3月 12日尿閉

をきたし,前 立腺肥大症の診断のもとに当院泌尿器科

に入院した。 3月 21日夕方突然,腹 痛および腹部膨満

感が出現し, 3月 22日朝大量の下血を認めたため,当

科に紹介された。

現症 1体格・栄養中等度,血 圧112～701111nHg,脈拍

数126/分,体 温37.6℃,結 膜に貧血 ・黄疸なし.胸 部
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図1 大 腸X線検査 :直腸S状部の狭窄 ・不整像とそ

の肛門側の不整像を認める。
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図2 大 腸内視鏡検査 :白苔を伴った不整形の浅い漬

瘍を無数認める。

表 1 入 院時検査成績

0～1 /‖P F

無数 /‖P F

血液化学

TP   54 g/dl

60T    37  mU/ml

SP1    43  mU/ml

LD‖   466  mU/ml

ALP   185  mU/mi

8UN    2S  m:/di

Cr    1 8  mg/31

対3   1 3 4  m E q / L

k    4 0  m [ q / [

C    9 8  m E 1 / L

認めた。大腸は陣弯曲部より下行結腸にかけて暗緑色

を帯び,壁 は非常に薄く,下 行結腸の腸間膜側に母指

等大の穿孔部を認めた。S状結腸より腹膜翻転部まで

暗褐色を呈し,壁 は厚く浮腫状であった(図3).触 診

上では下腸間膜動脈およびmarginal arteryの拍動は

よく触知できた。口側は病変部より約10cm離 し,壁の

色調が正常と判断した横行結腸の左1/3で切離した。肛

門側は腹膜翻転部まで色調の変化を認めたので,そ の

部を切開し,下 部直腸まで観察した。粘膜は浮腫状で

うっ血しており,下 部直腸まで病変がおよんでいると

判断した。そのため左半結腸切除術および直腸切断術

を施行し,横 行結腸に人工肛門を造設した1切 除腸管

の長さは約110cmであった。腹腔内を十分に洗浄後 ド

レーンを留置し,手 術を終了した。

輸出標本肉眼所見 :陣弯曲部では急唆な変化を認

め,腸 管壁は粘膜 ・筋層が脱落して非常に薄くなり,

腸間膜側に4×2cmの 穿孔部を認めた。病変は肛門側

に進むにつれて軽減し,下行結腸には浅い潰瘍を認め,

S状結腸より下部直腸にはうっ血 ・水腫の変化を認め
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図3 術 中写真 iS状 結腸は拡張し,腹 膜翻転部まで

暗褐色を呈し,陣 弯曲部より下行結腸にかけては暗

緑色を呈している.
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た。病変部は約90cmに わたっていた (図4a,b).

病理組織学的所見 :牌弯曲部では急曖な変化を認

め,粘 膜 ・筋層は脱落し,全 層性壊死の状態であった

(図5).S状 結腸から下部直腸まで粘膜の変化が強 く,

図4a,b 摘 出標本およびシェーマ :矢印部で急唆に

変化し,粘 膜・筋層は脱落し,4×2cmの 穿孔を認め

る。下部直腸までうっ血 ・水腫の変化を認める。

図 4 a
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図5 ル ーペ像 t陣弯曲部では急唆な変化を認め,粘

膜 ・筋層は脱落し,全 層性壊死の状態である.

図6 病 理組織学的所見 t粘膜の変性が強く,炎 症細

胞浸潤と壁内の小血管に血栓を認める。

炎症性細胞浸潤,出 血,浮 腫も強 く,壁 内の小血管に

血栓が認められた(図 6)。以上より壊死穿孔型の虚血

性大腸炎 と診断した。

術後経過 !術後呼吸不全,DIC,不 整脈などが出現し

たが,集 中管理により軽快 した.術 後の大腸X線 検査

では残存大腸に異常を認めず,術後82日目に退院した。

以後外来にて経過観察をしていたが,昭 和59年 2月 ご

ろより間歌性政行を認めるようになり,大 動脈造影を

施行した.右 外腸骨動脈に狭窄像を認めたため, 4月

25日大腿動脈大腿動脈交差型バイパス手術を施行 し

た。初回手術から約 2年 6カ 月後の現在再発の徴候な

く,健 在である。

考  察

虚血性大腸炎に関 しては,1963年 Boley'が可逆性

の虚血性病変の 5例 を報告し,“reversible vascular
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occlusion of the colon"という概念を提唱し,そ の後

1966年Marstonら のが,16例 を
“
ischenic colitis"の

名称を提唱して以来,虚 血性病変が注 目され始めた。

Marstonらりは,最初重症度により,①壊死穿孔型

(gangrenOus type),②狭窄型(stricturing type),③
一過性型 (transient type)の3つ に分類したが,の ち

に後者 2型 を合わせて狭義の虚血性大腸炎とし,壊 死

穿孔型と虚血性大腸炎の2つ に改めている。Williams

らいも治療上の違いから狭窄型 。一過性型を合わせて

軽症型 (mild type)と 壊死穿孔型を重症型 (severe

type)に 分けている。両者は治療 ・予後が全く異なる

ため山城らのは,臨 床的に治療上両者を早く鑑男Uする

ことが大切であると述べている。

近年虚血性大腸炎の報告例は増えているが,壊 死穿

孔型は少なく,本 邦では1982年大島らつの集計を含め,

文献上19例の報告をみるのみである。

57歳から83歳と高齢者に認め,脳 卒中 。高血圧 ・動

脈硬化症 ・糖尿病などの基磯疾患を有するものが多

いD的.突 然に発症し, 3主 徴として腹痛 。下血 ・下痢

があげられる。.特に腹痛は頻発であり,下血は発症24

時間におこるとされている.圧痛は虚血部位に著明で,

病状は急激に悪化し,腹 膜炎・麻痺性イレウス・ショッ

ク状態に進展するD.腹 部単純X線 撮影では麻痺性イ

レウスの像と拡張した結腸ガス像を認めることが多

く,Sakaiら りは,拡 張した結腸ガス像を認めたら,筋

層への壊死を念頭に入れるように述べている。

病変部位としては,眸 弯曲部からS状 結腸にかけて

みられるのが多く,下 腸間膜動脈領域の血行の虚血に

よるものと考えられるの。高齢者では下腸間膜動脈が

閉塞していることが時としてみられ,ま た同動脈を結

繁しても虚血性大腸炎は起きない。虚血性大腸炎の手

術時,す べての症例が下腸間膜動脈およびmarginal

arteryの抽動を良く触知することより,壁 内微小循環

障害が発生機序において重要視されている的1い。加藤11)

は,動 物実験において主要動脈レベルでの一時的血流

障害が,阻 血に由来する粘膜上皮の直接的障害に加え

て,毛 細血管内皮細胞にも障害をひきおこし,そ の後

血流が回復しても, ここに微小血栓を生じて微小循環

障害が持続する結果,阻 血性病変はなお進行すると示

唆している。

当初,直 腸は骨盤血管を介して血行が豊富なため,

虚血性病変はおこりにくいと言われてきたがい,そ の

後報告がみられるようになり, ときに漬瘍性大腸炎 。

クローン病などとの鑑別が困難な場合があるとされて
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いる助12j～10.本症例は昭和58年2月中旬下血を主訴と

して近医を受診し,大 腸X線 検査において直腸S状 部

に狭窄・不整像と,そ の肛門側にも壁不整像を認めた。

大腸内視鏡検査では狭窄部位に一致して大小不同の無

数の潰瘍と,下 部直腸でも出血・浮腫・びらんを認め,

retrospectiveに考えると非常にまれではあるが,発症

の初期では直腸に発生した狭義の虚血性大腸炎と推測

される。前述したように漬易性大腸炎 ・クローン病と

の鑑別が重要で,積 極的な生検が有用と思われる10.

治療は発症初期の時点で可逆性の経過をたどるか,

または穿孔 ・狭窄を残す不可逆性をたどるかは予測が

つかない。大部分が一過性で可逆性変化のものが多く,

再燃することもあったにないことを考えると, 自覚症

状や他覚症状を十分に注意して観察しながら穿孔の可

能性がでてきたら速やかに手術を施行することが望ま

しい,し かし,病 状は急激に進展することより,手 術

時期を逃さないように十分な注意が必要である。

手術においては病変陽管の切除以外にないが,全 例

術中の下腸間膜動脈およびmarginal arteryの拍動は

良く触知され,切 除範囲の目安にはならないので,陽

管の色を十分に観察することにより切除範囲をきめな

ければならない1。.た だ腸管の拡張・浮腫・うっ血が著

明なため,病 変の範囲の同定が困難であり,あ る程度

広い範囲として半」断した方が良いと考える。本症例の

ように直腸まで病変がおよが場合,ハ ルトマン術式で

は病変部を残すことになり,縫 合不全の恐れがあるた

め,か なりの侵襲ではあるが,直 腸切断術を施行し,

病変部をすべて切除することが心要と考える。

病変部の長さは,生 存例の平均が35cm,死亡例が45

cmで ,予 後は病変範囲のひろいものほど不良であ

る16〉.

壊死穿孔型の予後は不良であり,本 症例を含めて本

邦20例のうち治癒例は7例 (35%)の みである。近年

治癒例が増えているのは,できるだけ早い時期の手術,

適切な部位での腸切除と,術 後の適切な集中管理によ

るところが大きいと考えられる。

結  語

牌弯曲部から下部直腸まで広範囲にわたる壊死穿孔

型の虚血性大腸炎に対して,左 半結腸切除術および直

腸切断術を行ない,救 命しえたので,若 子の文献的考

察を加え,報 告した。病変部位をすべて切除すること
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と術後の集中管理により,治 癒率の向上がはかれるも

の と考 えられた。

御校閲を賜わった名古屋大学医学部第 1外科教授塩野谷

恵彦先生,同 助教授二村雄次先生に深謝いたします。
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